
Autorizzazione

Il/la sottoscritto/a, _________________________, genitore dell’alunno/a _________________________autorizza suo/a figlio/a partecipare al Progetto di Prevenzione di malattie andrologiche tenuto dal dott. F. di Millo presso l’Auditorium del liceo il giorno ____________________dalle ore 9,30-10,30.  

Foggia, lì______________
In fede 
__________________
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